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Rehabilitación Integral en 
Odontología
Integral Rehabilitation in Dentistry
Resumen
La interrelación de las diversas especialidades de la odontología para la resolución de los tratamientos 
realizados en los pacientes que llegan a la consulta odontológica es hoy en día fundamental, ya que la 
visión sesgada de algún área nos puede privar el brindar una mejor posibilidad de tratamiento. Trabajar 
con especialistas en diferentes áreas conlleva a orientar adecuadamente los tratamientos y a optimizar 
resultados. En el presente artículo se detalla la rehabilitación integral de un paciente con la participación 
de las especialidades de cirugía oral, periodoncia, rehabilitación oral y operatoria dental. Los resultados 
obtenidos fueron satisfactorios para el paciente ya que se le logró devolver un esquema oclusal adecuado 
así como también la estética perdida. El tratamiento multidisciplinario en odontología lleva a optimizar 
los resultados clínicos brindando una visión más amplia de las posibilidades de tratamiento para los 
pacientes.
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Abstract
Nowadays is fundamental the interrelationship of the diverse specialities of dentistry for the resolution 
of the treatments realized in the patients who come to the odontologic consultation, since the vision 
slanted of some area can deprive to offer a better possibility of treatment. Working with specialists in 
different areas carries to orientating adequately the treatments and to optimizing results. In the present 
article the integral rehabilitation of a patient is detailed by the participation of the specialities of oral 
surgery, periodoncia, oral rehabilitation and operative dental. The obtained results were satisfactory for 
the patient since she recover a suitably oclusal scheme as well as the lost aesthetics. The multidisciplinary 
treatment in dentistry leads to optimizing the clinical results offering a more wide vision of the possibili-
ties of treatment for the patients.
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Introducción
El éxito en la realización de cualquier 
tratamiento odontológico radica en un 
adecuado diagnóstico y planificación 
del mismo, de esta manera se logran 
optimizar los resultados para el benefi-
cio de los pacientes. Es fundamental un 
enfoque multidisciplinario, siempre y 
cuando el caso lo amerite, para obtener 
todas las perspectivas necesarias y así 
realizar una correcta resolución del tra-
tamiento. La visión limitada y enfocada 
a una sola especialidad puede llevar a no 
apreciar soluciones clínicas adecuadas 
en la resolución de los tratamientos. 1,2 ,3
El conocimiento de los principios esté-
ticos, de proporción y armonía de los 
dientes naturales permite que el clínico 
pueda detectar factores que alteran la 
estructura de la sonrisa y de esta manera 
poder planificar su resolución.
Las coronas metalocerámicas han sido 
utilizadas con éxito desde que fueron 
introducidas en 1956 por Brecker. 4 Y 
sus usos en odontología han sido am-
pliamente descritos. A pesar de contar 
con algunas desventajas como son los 
problemas estéticos básicamente, to-
davía son considerados como una muy 
buena opción en una rehabilitación in-
tegral ya que ofrecen una alta predicti-
bilidad. 5, 6 
Para realizar preparaciones en prótesis 
fija se debe considerar ciertos princi-
pios básicos que conllevan a optimizar 
resultados. Se debe tratar de ser conser-
vadores en las preparaciones para con-
servar la vitalidad de las piezas dentarias 
a tallar. Para realizar preparaciones en 
prótesis fija que tengan una buena re-
tención se debe lograr cierto grado de 
conicidad. Se considera ideal lograr un 
grado de convergencia hacia oclusal de 
las paredes entre 2 a 6.5 grados. 7
El éxito de un tratamiento con próte-
sis fija se basa en tres criterios: vitalidad 
pulpar, salud gingival y longevidad de 
la prótesis. Aproximadamente el 50 % 
de los dientes involucrados en una pró-
tesis fija requieren tratamiento de con-
ductos,8 entonces se debe hacer todo lo 
posible para mantener la vitalidad del 
otro 50 %.
Existen muchos conceptos sobre oclu-
sión dentaria, y estos conceptos se 
encuentran a veces muy alejados de 
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la práctica clínica del odontólogo9. El 
incorporar estos conceptos al desarro-
llo de la actividad profesional conlleva 
a una adecuada resolución de los casos 
devolviendo así la función del sistema 
estomatognático.
Cabe destacar que el uso del articulador 
semiajustable en rehabilitaciones con 
prótesis fija es muy importante ya que 
este brinda la posibilidad de reprodu-
cir los movimientos mandibulares del 
paciente. Entre más preciso sea este 
articulador mejor será utilizarlo en la 
consulta clínica. 10
El objetivo del caso fue devolver al pa-
ciente una adecuada función masticato-
ria y la estética perdida a través del ma-
nejo odontológico multidisciplinario. 
Reporte del caso
Paciente de sexo femenino de 45 años 
de edad que acude a la Clínica de la 
Facultad de Odontología de la Univer-
sidad Nacional Mayor de San Marcos 
para realizarse una rehabilitación inte-
gral preocupada por su problema bucal.
Al examinar a la paciente se puede 
apreciar restauraciones defectuosas con 
amalgama dental y presencia de lesiones 
de caries recidivante, corona defectuo-
sa tipo Veneer en la pieza 2.4, piezas 
ausentes y desgaste marcado del sector 
anterior. (Figura 1, 2 y 3).
Se realizó la toma de radiografías peria-
picales seriadas y panorámica, y su pos-
terior estudio radiográfico. (Figura 4) 
Se procedió a la toma de modelos de 
estudio, su posterior articulado para el 
correcto análisis de la oclusión y un en-
cerado de diagnóstico. (Figura 5, 6 y 7).
Diagnóstico 
Del estado de salud general: Paciente 
con buen estado de salud general, sin 
riesgo sistémico al tratamiento estoma-
tológico.
Del estado de salud estomatológico: Pa-
ciente con:
Caries dental: presencia de restauracio-
nes defectuosas y caries recidivante en 
piezas 1.7 (O), 1.5 (OD), 2.6 (O) y 4.7 
(O).
Edéntula parcial: ausencia de piezas 
1.8, 1.6, 2.2, 2.4, 2.7, 3.8, 3.6, 4.6, 4.8
Pieza dentaria 2.7 vestibularizada, sin 
contacto oclusal.
Presencia de corona defectuosa tipo Ve-
neer en pieza 2.4.
Reborde alveolar reducido a nivel de la 
pieza 2.2
Oclusión alterada: plano oclusal altera-
do, alteración de la guía anterior, curva 
de Spee alterada.
Plan de tratamiento
Paciente sin riesgo al tratamiento esto-
matológico
Fisioterapia oral, enseñanza de la técni-
ca de cepillado, hilo dental y enjuague 
bucal.
Restauraciones directas con resina com-
puesta en piezas 1.7 (O), 1.5 (OD), 2.6 
(O) y 4.7 (O).
Exodoncia de la pieza 2.7 (vestibulari-
zada)
Alargamiento de Corona Clínica del 
sector anterosuperior e Injerto Mixto 
(conjuntivo y epitelial) en el reborde 
alveolar a nivel de la pieza 1.2
Prótesis fijas metal cerámica en las pie-
zas 1.4, 1.3, 1.2 y 1.1 y prótesis parcia-
les fijas metal cerámica en las piezas 1.7 
y 1.5, 2.1 y 2.3, 2.4 y 2.6, 3.7 y 3.5, 
4.5 y 4.7
Confección de una férula miorelajante.
Reforzamiento de la enseñanza de la téc-
nica de cepillado, uso del hilo dental y 
enjuague bucal para el mantenimiento 
adecuado de la rehabilitación protésica 
Tratamiento
Se procedió a realizar el refuerzo de la 
técnica de cepillado, el uso del hilo den-
tal y el enjuague bucal.
En una cita posterior se realizó las res-
tauraciones con resina con resina com-
puesta en la piezas 1.7 (O), 1.5 (OD), 
2.6 (O) y 4.7 (O) y la extracción de la 
pieza 2.7 por encontrarse fuera de arco 
dentario, vestibularizada y con pobre 
soporte óseo para ser considerada como 
pilar de prótesis fija.
Fig. 1. Vista Inicial en Máxima Inter-
cuspidación
Fig. 2. Vista Inicial Oclusal Superior
Fig. 3. Vista Inicial Oclusal Inferior
Fig. 4. Radiografía panorámica
Fig. 5. Modelos de Estudio articulados 
en ASA.
Fig. 6. Encerado de Diagnóstico, Mo-
delo Superior
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Fig. 7. Encerado de Diagnóstico, Mo-
delo Inferior
Fig. 8. Alargamiento de Corona Clínica 
e Injerto de Tejido Epitelial y Conectivo
Fig. 9. Postoperatorio inmediato
Fig. 10. Quince días después del proce-
dimiento quirúrgico
Fig. 11. Toma de Impresión Superior 
con Copas de Ripol
Fig. 12. Toma de Impresión Inferior 
con Copas de Ripol
Fig. 13. Prueba de las Estructuras Me-
tálicas
Fig. 14. Prueba de Biscocho
Fig. 15. Prótesis Fijas Terminadas
Fig. 16. Vistas Oclusal Superior
Fig. 17. Vista Oclusal Inferior
Fig. 18. Fotografía de Control 18 meses 
después
Se procedió a realizar las preparaciones 
dentarias para coronas individuales en 
las piezas 1.4, 1.3, 1.2 y 1.1 y prepara-
ciones para prótesis parciales fijas en las 
piezas 1.7 y 1.5, 2.1 y 2.3, 2.4 y 2.6, 3.7 
y 3.5, 4.5 y 4.7 y los provisionales res-
pectivos en base a una matriz de acetato 
y al encerado de diagnóstico.
Considerando que las piezas dentarias 
en el sector antero superior son piezas 
con una altura coronal corta; para ob-
tener una mejor altura del muñón se 
realizó un alargamiento de corona clí-
nica de ese sector (Figura 8) y conside-
rando que el reborde alveolar a nivel de 
la pieza 2.2 está colapsado en sentido 
bucopalatino; se procedió a realizar un 
injerto mixto para mejorar la calidad 
del reborde en el mismo procedimiento 
quirúrgico (Figura 9 y 10).
Se esperó un tiempo prudencial de 1 
mes hasta que los tejidos blandos se re-
cuperen y se procedió al retallado y a 
la toma de impresión con la técnica de 
copas de Ripol y arrastre con alginato. 
(figura 11 y 12) Posteriormente se rea-
liza el vaciado con yeso extraduro. Se 
tomó registro con arco facial y registros 
intermaxilares para poder articular los 
modelos de trabajo en ASA.
Una vez articulados y troquelados los 
modelos se envió al laboratorio dental 
para la confección de las estructuras 
metálicas.
Se realizó la prueba de estas estructu-
ras metálicas en boca verificando que 
ingresen correctamente (Figura 13). Se 
seleccionó el color de la cerámica a apli-
car siendo el color elegido como cuerpo 
A1 de la escala VITA.
En una cita posterior se prueban las 
coronas metal porcelana verificando el 
color de las piezas y la oclusión tanto 
en céntrica como en excéntrica (Figura 
14). Se obtuvo la conformidad del co-
lor, oclusión y de la forma de las coro-
nas por parte del paciente y se envían de 
nuevo al laboratorio para la realización 
del glaseado de las coronas.
En un cita posterior se realizó la ce-
mentación provisional con un cemen-
34
César Lamas Lara / Juan José Paz Fernández / Gerson Paredes Coz / Giselle Angulo de la Vega / Sully Cardoso Hernández
  Odontol. Sanmarquina 2012; 15(1):31-34
to temporario de las coronas y puentes 
metalcerámica (Figura 15, 16 y 17) y 
se confecciona una férula miorelajante 
para proteger a los dientes naturales y 
verificar la comodidad de las prótesis fi-
jas cuando el paciente realiza su función 
masticatoria y de fonación.
Posteriormente se realizó la cementa-
ción definitiva con ionómero de vidrio. 
Se citó a la paciente para realizarle con-
troles periódicos y evaluar el estado de 
la rehabilitación (Figura 18).
Resultados
Los resultados obtenidos fueron satis-
factorios para la paciente ya que se logró 
devolver un esquema oclusal adecuado 
logrando así la función del sistema esto-
matognático.
Desde el punto de vista estético, si bien 
es cierto las coronas metalocerámicas 
no logran los resultados ópticos que sí 
dan las coronas cerámicas sin metal, en 
este caso se logró devolver una sonrisa 
armoniosa y una buena naturalidad en 
el sector anterosuperior.
Discusión 
Las restauraciones metal cerámicas pre-
sentan una excelente biocompatibilidad 
y una buena estética, es por ello que 
su uso es muy frecuente en la práctica 
odontológica. A pesar de la evolución 
mecánica de las estructuras de cerámi-
cas, en casos extensos el uso de estruc-
turas de metal es más recomendado al 
presentar mayor resistencia a la fractura 
encontrándose un índice de 5 a 10 % 
en 10 años de uso. 11, 12 y 17
En la actualidad la cerámica sin metal 
está teniendo un auge importante en 
restauración de dientes con tratamiento 
de conductos y severa destrucción co-
ronal 18 - 20 pero en situaciones clínicas 
de rehabilitaciones de prótesis parcial 
fija extensas no hay un seguimiento que 
demuestre su éxito en un periodo largo 
de tiempo 13, 14 a diferencia de las restau-
raciones metal cerámicas que sí cuentan 
con estudios que avalan su uso. 
Una de las ventajas de las restauracio-
nes metal cerámicas es la posibilidad 
de su reparación en caso de fracturas 
(dependiendo del tipo de fractura que 
se presente) valiéndonos de técnicas di-
rectas o indirectas reduciendo el costo y 
tiempo. 15, 16 
El tratamiento multidisciplinario nos 
lleva analizar de una mejor manera las 
situaciones clínicas que se presentan; 
haciendo participe a las diferentes espe-
cialidades para brindar mejores alterna-
tivas de tratamiento. 3, 20 
Conclusiones 
El tratamiento multidisciplinario en 
odontología nos lleva a optimizar resul-
tados clínicos, brindándonos una visión 
más amplia de las posibilidades de tra-
tamiento hacia los pacientes. 
En la resolución de los casos es funda-
mental un adecuado diagnóstico de las 
patologías orales que pueden afectar al 
paciente, es por ello que el odontólogo 
de práctica general debe de conocer to-
das las áreas de la odontología y así reali-
zar un adecuado diagnóstico, así mismo 
consultando con los demás especialistas 
realizar un adecuado plan de tratamien-
to para el beneficio del paciente.
Las rehabilitaciones orales con próte-
sis fija metal cerámicas ofrecen a los 
pacientes una buena posibilidad tanto 
funcional como estética ya que este tipo 
de restauraciones presentan buenas pro-
piedades tanto mecánicas como ópticas.
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